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CHALLENGES IN DIAGNOSING FRAILTY SYNDROME IN THE ELDERLY 
POPULATION OF DIFFERENT COUNTRIES
E.A. Vegner2, K.E. Krivoshapova1, O.L. Barbarash1, 2
Highlights
• The frailty syndrome significantly affects the quality of life of the population, leads to a gradual 
decline in physiological reserve, and increases the risk of disability and mortality.
Резюме
Представленный обзор литературы посвящен одной из наиболее актуальных 
на сегодняшний день проблеме – диагностике синдрома старческой астении 
(ССА) среди пожилого населения различных стран. По последним данным, 
доля пожилого населения земного шара растет с каждым годом, в связи с 
чем закономерно увеличивается распространенность ССА. Наличие данного 
синдрома неблагоприятно влияет на качество жизни, приводит к снижению 
резервных возможностей организма, тем самым возрастает риск инвалиди-
зации и смерти. В обзоре освещены наиболее актуальные данные, отражаю-
щие многообразие подходов к диагностике ССА среди пожилого населения 
различных стран. Представлена краткая характеристика положительных и от-
рицательных сторон каждого метода скрининга хрупкости. Сформулированы 
аргументы для проведения дополнительных клинических исследований, на-
правленных на разработку наиболее чувствительного и специфичного метода 
диагностики ССА. Поиск литературы выполнен в базе данных PubMed. 
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Abstract
The review article discusses the challenges in diagnosing frailty in the elderly 
population of different countries. It is one of the most critical issues in the recent 
clinical practice. The global proportion of the elderly population is increasing 
annually, thereby the prevalence of the frailty syndrome is projected to increase to 
an unprecedented rate. This syndrome worsens the quality of life of the population, 
limits physiological reserve and increases the risk of disability and fatal events. This 
review provides recent approaches for diagnosing frailty syndrome in the elderly
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Введение
Население земного шара с каждым годом стано-
вится старше. Согласно сценарию демографическо-
го развития Организации Объединенных Наций, к 
2050 г. ожидается увеличение количества лиц стар-
ше 65 лет в два раза, в то время как общая популяция 
людей на Земле может возрасти только на 34% [1]. 
Подобная тенденция прослеживается и в Россий-
ской Федерации. Так, по данным Росстата, с 2006 
по 2015 г. доля пожилого населения РФ возросла на 
20%, а общая численность населения за данный пе-
риод увеличилась только на 2%. К 2031 г. в России 
доля пожилого населения может достичь 28,7% [2].
Возраст является значимым фактором развития 
многочисленных хронических заболеваний, поэ-
тому для пациентов пожилого и старческого воз-
раста характерна высокая степень коморбидности. 
Распространенность сочетанных патологий среди 
лиц 65–74 лет достигает 62%, среди людей 85 лет 
и старше – 82% [3, 4]. К тому же у пациентов по-
жилого и старческого возраста все чаще выявляет-
ся хрупкость, которая является отражением муль-
тиморбидности таких больных. Поэтому качество 
жизни и состояние здоровья пожилых людей опре-
деляются не столько хроническими заболеваниями, 
сколько наличием и тяжестью синдрома старческой 
астении (ССА), или хрупкости [5]. При этом вопрос 
ССА остается малоизученным. Согласно клиниче-
ским рекомендациям Российской ассоциации ге-
ронтологов и гериатров 2018 г. [6], старческая асте-
ния – гериатрический синдром, характеризующий-
ся возрастом, ассоциированным со снижением фи-
зиологического резерва и функций многих систем 
организма, приводящим к повышенной уязвимости 
организма пожилого человека к воздействию эндо- 
и экзогенных факторов; с высоким риском неблаго-
приятных исходов, инвалидизации и смерти. Также 
выделяют состояние, предшествующее развитию 
ССА, – преастению, которое включает отдельные 
признаки, количественно недостаточные для по-
становки диагноза ССА [6].
По данным различных исследований, распро-
страненность ССА значительно варьирует и за-
висит от возраста людей, включенных в эпиде-
миологические исследования, пола, расы, места 
проживания, а также используемых критериев 
диагностики [7]. В 2012 г. в США проведен систе-
матический обзор, включивший 21 когортное ис-
следование и более 61 тыс. пациентов, у которых 
хрупкость определялась с помощью фенотипиче-
ской модели оценки ССА. С учетом полученных 
данных распространенность ССА колебалась от 
4,0 до 59,1%. В среднем распространенность ССА 
среди проживающих дома людей в возрасте 65 лет 
и старше составила 10,7%, а преастении – 41,6%. 
Среди лиц, проживающих в домах престарелых, 
частота выявления ССА достигала 52,3% [8, 9]. 
В настоящее время в России ССА встречается 
среди 84% населения пожилого и старческого воз-
раста, при этом распространенность синдрома за-
кономерно увеличивается с возрастом и наиболее 
часто диагностируется у женщин [7]. Эти данные 
подтверждаются результатами исследования, про-
веденного с 2004 по 2005 г. в 12 европейских стра-
нах (Австрия, Германия, Швеция, Нидерланды, 
Испания, Италия, Франция, Дания, Греция, Швей-
цария, Бельгия и Израиль) [8]: распространен-
ность ССА среди 15 578 женщин составила 7,3% 
(n = 1 133), среди 12 783 мужчин – 3,1% (n = 395) 
[10, 11]. По результатам исследования R. Romero-
Ortuno и соавт. [10], процент людей с ССА выше 
в южной части Европы (Испания – 21,0%, Италия 
– 14,3%, Греция – 11,3%, Франция – 9,3%) в срав-
нении с северной. По данным другого исследова-
ния, частота встречаемости ССА в европейских 
странах следующая: Бельгия – 40%, Швейцария 
– 50%, США – 55%, Финляндия – 60%, Германия 
– 66,4% [12]. Таким образом, высокий уровень 
распространенности ССА в мире подтверждает 
необходимость проведения диагностических ме-
роприятий среди населения пожилого и старче-
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population of different countries. Relevant pros and cons of each frailty assessment 
tools are briefly discussed. The rationale for the further clinical studies aimed at 
developing highly sensitive and specific method for frailty diagnosis is presented. 
The PubMed database was used to identify relevant studies and systematic reviews. 
Keywords Frailty syndrome • Frailty • Elderly age • Diagnosis • Sensitivity • Specificity







Основным препятствием для скрининга ССА и 
преастении является отсутствие четких критериев 
диагностики. В настоящее время выделяют два ме-
тода оценки ССА, созданные на основе моделей раз-
вития старческой астении. Фенотипическая модель 
предложена L.P. Fried и соавт. [13] по результатам 
Cardiovascular Health Study – когортного исследова-
ния, в которое вошли более 5 тыс. человек, мужчин 
и женщин в возрасте 65 лет и старше. Данная модель 
включает пять критериев: потерю веса, низкую силу 
пожатия, повышенную утомляемость, снижение 
скорости ходьбы и низкий уровень физической ак-
тивности. При наличии трех и более критериев ди-
агностируется ССА, одного-двух критериев – преа-
стения. По результатам проведенного исследования, 
общая распространенность ССА составила 6,9%, 
увеличивалась с возрастом и встречалась чаще сре-
ди женщин (14,4%), чем мужчин (7,4%) [13].
Другая модель развития ССА – накопление «де-
фицитов», или индекса старческой астении, – раз-
работана K. Rockwood и коллегами [14] на основе 
результатов исследования Canadian Study of Health 
and Aging, включившего 10 263 пациентов, сред-
ний возраст которых составил 82 года (диапазон от 
65 до 106 лет). 18,7% больных были в возрастной 
группе от 65 до 74 лет, 46,3% – в возрасте от 75 до 
84 лет и 34,9% – в возрасте от 85 и старше. Целью 
данной работы являлось изучение эпидемиологии 
деменции среди людей старше 73 лет, проживаю-
щих в Канаде. Авторы предложили список из 70 
вопросов, которые были названы «дефицитами» 
и включали различные заболевания, симптомы 
и гериатрические синдромы. Индекс старческой 
астении рассчитывался по завершении комплекс-
ной оценки как отношение имеющихся у пациента 
«дефицитов» к их общему числу – чем ближе полу-
ченное значение индекса к единице, тем выражен-
нее ССА. По результатам исследования хрупкость 
стали рассматривать как накопленный «дефицит». 
Также было показано, что накопление «дефицитов» 
увеличивается с возрастом, в среднем со скоростью 
3% в год [14, 15].
Помимо представленных методов сегодня ши-
роко используют модифицированные опросники, 
направленные на скрининг пациентов с целью вы-
явления критериев преастении и ССА. В одно из ис-
следований, проведенное в поликлиниках Москвы с 
2014 по 2015 г. [16], вошли 395 пациентов, средний 
возраст которых составил 65–93 года (из них жен-
щины – 80,4%, мужчины – 19,6%, вдовы / вдовцы 
– 47,2%, одиноко проживающие – 32,6%; с высшим 
образованием – 54,8%, со средним специальным – 
28,7%, продолжают трудовую деятельность – 9%). 
Пациентам предлагалось анкетирование по опро-
снику «Возраст не помеха», состоявшему из семи 
простых вопросов. По результатам анкетирования, 
большинство пациентов (72,5%) положительно от-
ветили на вопросы о нарушении памяти, понимания, 
ориентации и способности планирования. У 54,6%
пациентов ограничение в повседневной деятельно-
сти вызывает нарушение слуха и зрения, у 46,5% 
анкетируемых были трудности при ходьбе. Соот-
ветственно, 40,9% отметили снижение настрое-
ния и эпизоды недержания мочи, 23% – наличие 
травм, связанных с падением в течение последнего 
года, быстрое снижение массы тела указали 14,3% 
анкетируемых. Анализируя полученные данные, 
можно сказать, что опросник «Возраст не помеха» 
имеет высокую специфичность (89%), но низкую 
чувствительность (27%). В данном исследовании 
проводилось сравнение между результатами ан-
кетирования и оценкой по моделям фенотипа и 
накопления дефицитов. Распространенность ССА 
по модели фенотипа составила 8,9%, преастении 
– 61,3%; по модели накопления «дефицитов» – 4,2 
и 45% соответственно. Результаты анкетирования 
статистически значимо коррелировали с оценкой 
по моделям фенотипа и накопления «дефицита» 
(корреляция Спирмена – 0,4 и 0,41, p<0,001). Та-
ким образом, опросник «Возраст не помеха» может 
применяться для скрининга пациентов на амбула-
торном этапе с целью выявления как преастении, 
так и ССА [6, 16]. 
В систематическом обзоре А. Clegg и соавт. [17] 
проведен анализ результатов нескольких проспек-
тивных исследований по оценке простых диагно-
стических тестов для выявления ССА за период с 
1990 по 2013 г. Изучены чувствительность, спец-
ифичность и положительная прогностическая цен-
ность простых диагностических тестов для выяв-
ления ССА, таких как скорость ходьбы, PRISMA-7, 
тест «Встань и иди» (TUGT), по сравнению с фено-
типической моделью. По результатам отбора вклю-
чены три исследования [18, 19] с участием 3 261 
человека. Средний возраст изучаемой выборки со-
ставил 74 года (70,0–78,6 года). Из них 47,5% были 
мужчины, 52,5% – женщинами. Средняя распро-
страненность ССА составила 10,5% (7,7–11,6%). 
При сравнении получены следующие результаты: 
скорость походки продемонстрировала высокую 
чувствительность (99%), но умеренную специфич-
ность (64%), чувствительность и специфичность 
опросника PRISMA-7 составили 83%. Оценка те-
ста «Встань и иди» включала высокие чувствитель-
ность (93%) и специфичность (62%). Данные обзо-
ра показали, что такие диагностические тесты, как 
скорость ходьбы, PRISMA-7 и тест «Встань и иди», 
имеют относительно высокую чувствительность, 
но специфичность их ограничена, ввиду чего мож-
но получить ложноположительные результаты, что 
снижает точность данных тестов. С учетом выше-
сказанного представленные тесты могут быть при-
менены в совокупности с другими диагностически-
ми методами выявления ССА.
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Одним, на первый взгляд, простым, но не ме-
нее важным методом диагностики ССА является 
оценка питания. Питание и ССА неотъемлемо вза-
имосвязаны, поскольку дефицит питания является 
одним из определяющих факторов развития ССА. 
Неадекватное питание чаще всего связано со мно-
гими состояниями, такими как повышенный риск 
обострения хронических заболеваний, снижение 
антиоксидантной защиты организма, нарушение 
иммунитета, высокий риск остеопоротических пе-
реломов, хрупкость. Правильное сбалансирован-
ное питание важно не только для профилактики и 
лечения различных заболеваний, но и улучшения 
качества жизни [20]. Однако данные о взаимосвязи 
различных параметров питания и хрупкости огра-
ниченны и неоднозначны.  K. Jayanama и соавт. [21] 
по данным Национального обследования здоровья 
и питания за 2003–2004 и 2005–2006 гг. (NHANES) 
(NHANES – серия общедоступных перекрестных 
опросов жителей США) оценили взаимосвязь ин-
дивидуальных параметров питания и хрупкости, 
смертности, а также возможность влияния различ-
ных характеристик питания на риск смертности. 
Исследование включало 9 030 участников, 990 
человек исключены ввиду отсутствия признаков 
ССА. Данные о питании были представлены 84 
параметрами, из них 34 содержали информацию о 
потреблении энергии и питательных веществ в те-
чение 24 ч перед интервью, 5 антропометрических 
измерений, анализы крови, связанные с питанием 
(глюкоза, холестерин, общий белок, альбумины, же-
лезо крови, креатинин и др.). Индекс слабости (FI) 
включал 36 пунктов и был модифицирован из ранее 
подтвержденного индекса слабости в NHANES. Из 
FI были исключены все вопросы о питании. Паци-
енты были разделены на четыре группы FI: FI≤0,1 
(без признаков ССА), 0,1<FI≤0,2 (уязвимая группа), 
0,2<FI≤0,3 (с признаками преастении) и FI>0,3 (с 
ССА). Индекс питания включал 41 параметр, каж-
дый параметр питания оценивался как 1, если зна-
чение выходило за пределы нормального диапазона 
– 0. Результаты данного исследования были неод-
нозначны. Связь между отдельными параметрами 
питания и хрупкостью менялась в зависимости от 
выраженности ССА: FI≤0,1 – 56,7%, 0,1<FI≤0,2 – 
22,2%, 0,2<FI≤0,3 – 11,2% и FI>0,3 – 9,8%.
По результатам антропометрических измере-
ний, только процент лиц с низкими массой тела и 
толщиной подкожно-жировой складки достоверно 
не различался между группами. Пациенты с откло-
нениями в анализах крови статистически значимо 
различались практически по всем переменным. 
Данное исследование установило связь смертности 
от всех причин с одним параметром в группе FI≤0,1, 
17 параметрами в группе 0,1<FI≤0,2, 11 параметра-
ми в группе 0,2<FI≤0,3 и 16 параметрами в группе 
FI>0,3. Результаты анализов показали, что только 
низкий уровень витамина D в сыворотке крови зна-
чимо увеличивал риск смертности на всех уровнях 
хрупкости. При объединении параметров, связан-
ных с питанием, но не связанных с уровнем смерт-
ности, индекс питания коррелировал с высоким 
риском смертности среди лиц, имеющих высокие 
показатели FI. Таким образом, результаты исследо-
вания подтверждают связь между ССА и питанием. 
Плохое состояние питания повышает смертность 
независимо от возраста, пола, семейного положения 
и образования, особенно у населения с ССА [22, 23]. 
В исследовании J. Bollwein с соавт. [24] опреде-
лялась связь между результатами Краткой шкалы 
оценки питания (MNA) и ССА у пациентов старше 
75 лет. В исследовании приняли участие 206 чело-
век, из них 66% – женщины. Пациентам проведено 
анкетирование по опроснику MNA, согласно кото-
рому менее 17 баллов – недоедание, 17–23,5 балла 
– риск недоедания [25, 26]. По результатам иссле-
дования, 15,5% пациентов имели ССА, 39,8% – пре-
астению, среди 44,7% не выявлен ССА. Дефицит 
питания у пациентов с признаками хрупкости со-
ставил 15,1%, риску недоедания подвержены 2,2% 
пациентов, которые не имели ССА. Следователь-
но, 90% пациентов, которые страдали ССА, также 
были подвержены риску недоедания. Представлен-
ные данные свидетельствуют о тесной взаимосвязи 
питания и ССА у пациентов старше 75 лет. 
Еще одним исследованием, в котором оценено 
питание с использованием опросника MNA у паци-
ентов старше 60 лет и изучена взаимосвязь питания 
и функциональной активности обследуемых, стала 
работа M.R.M. Oliveirа и соавт. [27]. Исследование 
проводилось в условиях стационара общего про-
филя, было включено 240 человек (женщин – 127, 
мужчин – 113). Состояние питания оценивалось 
по шкале MNA, а функциональная активность – 
с помощью опросников «Инструментальная ак-
тивность в повседневной жизни» (IADL) и «Ак-
тивность повседневной жизни» (ADL) [28]. При 
оценке питания получены следующие результаты: 
33,8% пациентов питались адекватно с точки зре-
ния состояния питания, 37,1% имели погрешности 
в питании, среди 29,1% обследованных выявлен 
выраженный дефицит питания. Связь между пи-
танием и функциональной активностью пациентов 
старше 60 лет обнаружена у 50% недоедающих. 
Авторы на основании полученных результатов ис-
следования пришли к выводу, что опросник MNA 
может быть применен для скрининга ССА, так как 
обладает высокой чувствительностью и специфич-
ностью. С его помощью возможно выявлять риск 
недоедания до значимого изменения веса, а еже-
дневный контроль приема пищи может быть поле-
зен для предотвращения саркопении и ухудшения 
функционального состояния пациентов пожилого 
возраста. Также опросники IADL и ADL показали 


















взаимосвязь питания и функциональной активности. 
Недоедание ухудшает функциональное состояние 
человека, и, наоборот, ухудшение функционально-
го статуса негативно влияет на потребление пищи. 
С учетом вышесказанного оценка питания является 
важнейшим критерием ранней диагностики ССА. 
Правильное сбалансированное питание как отдель-
но, так и в сочетании с другими факторами (напри-
мер, физической активностью), вероятно, может от-
срочить развитие хрупкости у пожилых пациентов, 
но этот вопрос требует дальнейшего изучения.
Низкий уровень физической активности среди 
населения различных стран, по результатам многих 
исследований, оказывает влияние на развитие ССА 
и преастении. В работе M.V. Castell и соавт. [29]
оценивались распространенность хрупкости и по-
казатель скорости ходьбы среди городского насе-
ления Мадрида (Испания), а также определялось 
наличие связи между двумя показателями с точки 
зрения диагностики ССА. В исследовании приняли 
участие 1 327 человек в возрасте 65 лет и старше, 
проживающих в Мадриде. Женщины составили 
53,4% (708 / 1 327), средний возраст пациентов – 
75,4±7,4 года (диапазон 65–104). ССА оценивался с 
помощью фенотипической модели L.P. Fried, а ско-
рость ходьбы рассматривалась как отдельный пока-
затель: точка отсчета была от 0,8 до 0,9 м/с, выше 
которой можно исключить хрупкость. У 143 паци-
ентов выявлена хрупкость, распространенность 
ССА выше у женщин (13,7%, 95% доверительный 
интервал, ДИ, 11,4–16,3), чем у мужчин (6,0%, 95% 
ДИ 4,2–8,4), и увеличивалась с возрастом. Скорость
ходьбы менее 0,8 м/с выявлена у 42,6% человек, ме-
нее 0,9 м/с – у 50,2%. ССА в выборке в возрасте 75 лет
и старше может быть исключена у 99,9% лиц со ско-
ростью ходьбы ≥0,8 м/с и у 100% – со скоростью 
ходьбы ≥0,9 м/с. Полученные данные подтвержда-
ют, что скорость ходьбы ≥0,9 м/с исключает наличие
ССА, а скорость ходьбы ≤0,8 м/с, наоборот, повыша-
ет вероятность диагноза хрупкости. Таким образом, 
тест измерения скорости ходьбы может быть приме-
нен для диагностики хрупкости.
В исследовании S. Shinkai и соавт. [30], прове-
денном среди японского населения, сравнивались 
показатели физической активности: сила сжатия 
кисти, равновесие, обычная и максимальная ско-
рость ходьбы. Функциональное состояние оцени-
валось ежегодно в течение шести лет. Результаты 
показали, что сила сжатия кисти и равновесие наи-
более чувствительны к выявлению ССА у людей 
пожилого возраста с высоким риском функцио-
нальной зависимости. Также установлено, что по-
казатели скорости ходьбы различаются в зависимо-
сти от возрастной группы. Максимальная скорость 
ходьбы была наиболее чувствительна в отноше-
нии прогнозирования наступления функциональ-
ной зависимости для лиц более молодого возраста 
(65±74 года). Обычная скорость ходьбы обладала 
более высокой чувствительностью среди обследо-
ванных пожилого возраста (75 лет и старше). Все 
вышеприведенные данные различных исследова-
ний подтверждают значимость определения уров-
ня физической активности для выявления ССА и 
преастении среди пожилого населения. При этом 
уровень физической активности представляет со-
бой один из диагностических методов выявления 
хрупкости, но не может прогнозировать развитие 
преастении или ССА.
По данным многочисленных исследований, на-
личие хрупкости у пациентов пожилого возраста 
часто сопровождается повышенным риском па-
дений, переломов, развитием остеопороза и сар-
копении. С целью диагностики вышеперечислен-
ных состояний применяются рентгенологическое 
исследование и компьютерная томография. Так, в 
работе K.E. Ensrud и соавт. [31] рассматривалась 
связь между хрупкостью пациентов и высокими 
рисками падения и остеопоротических переломов 
и смертью. В сравнении с женщинами без призна-
ков хрупкости риск повторных падений у женщин 
с преастенией составил 11% (1,23, 95% ДИ 1,02–
1,48), с ССА – 20% (1,38, 95% ДИ 1,02–1,88). Риск 
переломов у пациенток с преастенией составил 
11% (многовариантное отношение рисков, MHR, 
1,27; 95% ДИ 1,04–1,56), среди хрупких женщин – 
14% (MHR 1,40, 95% ДИ 1,03–1,90). Женщины с 
преастенией продемонстрировали увеличение ри-
ска смертности в 1,3 раза (MHR 1,32, 95% ДИ 1,18–
1,48), пациентки с ССА – в 1,8 раза (MHR 1,82, 95% 
ДИ 1,56–2,13). 
В еще одном исследовании K.E. Ensrud и соавт. 
[32] проводилось сравнение индекса SOF (исследо-
вание остеопоротических переломов) с более слож-
ным индексом CHS (исследование сердечно-сосу-
дистых заболеваний) с целью прогнозирования 
падений, инвалидности, переломов и смерти у жен-
щин 69 лет и старше. Женщины с признаками ССА 
подвержены высоким рискам повторных падений 
– 19–20% (отношение шансов 2,4), перелома бедра 
– 14–15% (отношение рисков 1,7–1,8), инвалидиза-
ции – 49–53% (отношение шансов 2,2–2,8) и смер-
ти – 69–65% (отношение рисков 2,4–2,7) (p<0,001 
для всех моделей). Данные результаты подтверди-
ли, что индексы SOF и CHS могут применяться для 
диагностики хрупкости.
Интересные данные представлены в исследо-
вании J. Khatib и соавт. [33], целью которого было 
определение эффективности DXA (двухэнергети-
ческой рентгенологической абсорбциометрии) для 
диагностики хрупкости среди мужчин в возрасте 
70 лет и старше. В исследование вошли 143 чело-
века, 55 пациентам выполнена DXA. Авторами про-
демонстрирована высокая вероятность выявления 
хрупкости c применением DXA. У 13 (24%) мужчин
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отмечена нормальная минеральная плотность ко-
стей, у 30 (54%) определены признаки остеопении, 
у 12 (22%) – остеопороза. Таким образом, широкое 
применение DXA может повысить вероятность вы-
явления преастении и ССА. 
В когортном исследовании S.J. Kaplan и соавт. 
[34] по данным результатов компьютерной томо-
графии определили наличие связи между сарко- и/
или остеопенией и однолетней смертностью среди 
пациентов пожилого возраста с травмой. Из 450 
пациентов, включенных в исследование, 289 (64%) 
человек имели как минимум один рентгенологиче-
ский показатель хрупкости. Пациенты были разде-
лены на четыре группы: у 74 (16,4%) диагностиро-
вана как сарко-, так и остеопения, у 167 (37,1%) – 
только саркопения, у 48 (10,7%) – остеопения, 161 
(35,8%) пациент – без рентгенологических показа-
телей сарко- и остеопении. У 408 пациентов сарко- 
и остеопения были связаны с высоким риском од-
нолетней смертности. Для саркопении риск смерт-
ности составил 10,3% (95% ДИ 1,3–78,8, p = 0,03), 
остеопении – 11,9% (95% ДИ 1,3–107,4, р = 0,03), 
а для сочетания сарко- и остеопении – 9,4% (95% 
ДИ 1,2–75,4, р = 0,03). С учетом высокой доступ-
ности компьютерной томографии скрининг радио-
логических показателей ССА способствует ранней 
диагностике хрупкости. Представленные данные 
различных исследований еще раз подтверждают 
необходимость диагностики ССА на раннем этапе 
для снижения риска инвалидизации и смертности 
среди лиц пожилого возраста.
В большинстве случаев для скрининга ССА ис-
пользуется индекс слабости, однако не стоит забы-
вать о таких простых, но информативных методах, 
как лабораторная диагностика. S.E. Howlett и соавт. 
[35] продемонстрировали, что FI в сочетании с ла-
бораторными тестами эффективно определяют вы-
сокий риск смерти среди хрупких пациентов. В ис-
следовании приняли участие 1 013 человек старше 
65 лет. Пациентам оценивали хрупкость с помощью 
FI, затем определяли FI-LAB (лабораторный индекс 
хрупкости), который включает 21 лабораторный 
показатель (белок, альбумин, гемоглобин, глюкоза, 
кальций, калий, натрий, мочевина, ТТГ, Т4 свобод-
ный и т. д.). Наблюдение продолжалось в течение 
шести лет, основным результатом которого являлась 
оценка выживаемости участников. По завершении 
исследования из 1 013 участников 51,3% умерли. 
Среднее значение FI-LAB составило 0,27 (стан-
дартное отклонение 0,11, 95% ДИ 0,05–0,63), при 
повышении FI-LAB коэффициент смертности уве-
личивался на 2,8% (95% ДИ 1,02–1,04). В ряде дру-
гих работ [36–39] проводилась оценка одного или 
небольшого количества лабораторных показателей. 
В настоящее время роль лабораторных показателей 
представляет большой интерес как для патогенеза 
хрупкости, так и диагностики преастении и ССА.
В работе K. Darvin и соавт. [39] внимание было 
направлено на установление связи ССА с воспали-
тельным процессом в организме на основе лабо-
раторных показателей (трансферрин, фибриноген, 
гаптоглобин). В данном исследовании принимали 
участие мужчины и женщины, средний возраст ко-
торых составил 80,6±6,4 года. Наличие хрупкости 
было определено с помощью FI, затем проводился 
забор крови с последующим иммуноферментным 
анализом, а также высокочувствительный имму-
ноферментный анализ на интерлейкин-6. Полу-
ченные данные подтвердили, что как высокие по-
казатели трансферрина были связаны с наличием 
хрупкости (без признаков ССА – 43,4±11,4, преа-
стения – 54,3±11,9, ССА – 58,3±10,2, р<0,001), так 
и высокий уровень фибриногена (без признаков 
ССА – 40,6±9,3, преастения – 51,2±19,5, ССА – 
70,4±17,5, р<0,0001) и интерлейкина-6 (преастения 
– 0,13±0,33, ССА – 0,60±0,98, р = 0,0035), а показа-
тели гаптоглобина не различались во всех группах 
(без признаков ССА – 1,1±0,6, преастения – 1,3±0,6, 
ССА – 1,3±0,6, р = 0,5). Тем самым авторы устано-
вили связь ССА с более высокими концентрациями 
воспалительных гликопротеинов в плазме крови. 
Все вышеприведенные данные еще раз подтвер-
ждают, что для выявления ССА и преастении могут 
быть использованы доступные рутинные методы 
лабораторной диагностики. Использование лабо-
раторных методов диагностики хрупкости может 
повысить не только чувствительность физических 
тестов, но и внести вклад в изучение патофизио-
логических особенностей данного синдрома, спо-
собствовать раннему выявлению лиц с высоким 
риском развития ССА.
Заключение
Увеличение продолжительности жизни населе-
ния различных стран, рост численности населения 
пожилого и старческого возраста во всем мире де-
лают проблему ССА весьма актуальной. По данным 
статистических анализов, исследований, распрост-
раненность преастении и ССА достаточно высока 
как в странах Европы и США, так и в России. В Рос-
сии население пожилого и старческого возраста в 
большей степени подвержено развитию хрупкости, 
так как имеет высокий уровень полиморбидности. 
ССА оказывает влияние на качество жизни, а также 
приводит к снижению резервных возможностей ор-
ганизма, тем самым увеличивая риск неблагоприят-
ных исходов, инвалидизации и смертности. 
В настоящее время для выявления ССА и преа-
стении недостаточно одного из вышепредставлен-
ных методов диагностики. Напротив, наиболее эф-
фективным в выявлении ССА и преастении является 
сочетание индекса старческой астении с валидизиро-
ванными опросниками, такими как «Возраст не по-
меха» и PRISMA-7, а также Краткой батареей тестов
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